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Lebereingriffe - präoperatives Management
Abstract
Die Behandlung von Patienten mit benignen oder malignen Lebertumorerkrankungen erfolgt oft
interdisziplinär durch die Fachbereiche Chirurgie, Gastroenterologie, Anästhesiologie, Intensivmedizin,
Radiologie, Onkologie und Pathologie. Chirurgische Technik, kombiniert mit einem breiten Spektrum
an diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten, sorgen für ein hohes Maß an Sicherheit und
Effektivität, vor allem bei komplexen, ausgedehnten chirurgischen Lebereingriffen. Der allgemein
körperliche Zustand des Patienten, die Art und das Ausmaß der Lebererkrankung sowie der Umfang der
Leberresektion haben einen großen Einfluss auf die perioperative Morbidität und Mortalität. Eine
entsprechende präoperative Evaluation und Vorbereitung dieser Patienten ist daher äußerst wichtig. Sie
hilft nicht nur die perioperativen Risiken abzuschätzen, sondern beeinflusst auch die therapeutische
Strategie und damit den Erfolg der Behandlung. = Patients undergoing liver surgery due to benign or
malignant liver tumors are evaluated in a multidisciplinary way: surgeons, gastroenterologists,
anesthesiologists, intensive care physicians, radiologists, oncologists and pathologists are involved in
the perioperative evaluation. Surgical knowhow, combined with a broad spectrum of diagnostic and
therapeutic options stand for a high degree of safety and effectiveness of perioperative treatment. The
general physical status of the patient, the type and extend of liver disease, as well as the complexity of
liver resection have significant impact on perioperative morbidity and mortality. Appropriate
preoperative evaluation and preparation of the patient is therefore of utmost importance. This allows for
adequate risk assessment and further helps to define risk management strategies.
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Die Behandlung von Patienten mit benignen oder malignen Lebertumorerkrankungen erfolgt oft 
interdisziplinär durch die Fachbereiche Chirurgie, Gastroenterologie, Anästhesiologie, Intensivmedizin, 
Radiologie, Onkologie und Pathologie. Chirurgische Technik, kombiniert mit einem breiten Spektrum 
an diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten, sorgen für ein hohes Mass an Sicherheit und 
Effektivität, vor allem bei komplexen, ausgedehnten chirurgischen Lebereingriffen. Der allgemein 
körperliche Zustand des Patienten, die Art und das Ausmass der Lebererkrankung, sowie der Umfang 
der Leberresektion haben einen grossen Einfluss auf die perioperative Morbidität und Mortalität. Eine 
entsprechende präoperative Evaluation und Vorbereitung dieser Patienten ist daher äusserst wichtig. 
Sie hilft nicht nur die perioperativen Risiken abzuschätzen, sondern beeinflusst auch die 
therapeutische Strategie und damit den Erfolg der Behandlung. 
 
Patients undergoing liver surgery due to benign or malignant liver tumors are evaluated in a 
multidisciplinary way in: surgeons, gastroenterologists, anesthesiologists, intensive care physicians, 
radiologists, oncologists and pathologists are involved in the perioperative evaluation. Surgical 
knowhow, combined with a broad spectrum of diagnostic and therapeutic options stand for a high 
degree of safety and effectiveness of perioperative treatment. The general physical status of the 
patient, the type and extend of liver disease, as well as the complexity of liver resection have 
significant impact on perioperative morbidity and mortality. Appropriate preoperative evaluation and 
preparation of the patient is therefore of utmost importance.  This allows for adequate risk assessment 
and further helps to define risk management strategies.  
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EINLEITUNG 
Die Behandlung von Lebertumoren hat sich in der vergangenen Zeit in beeindruckender Weise 
weiterentwickelt. Vor einigen Jahren galt eine Leberresektion, insbesondere aufgrund des grossen 
Blutungsrisikos als Hochrisikoeingriff mit einer perioperativen Mortalitätsrate von bis zu 30%. Durch 
das bessere Verständnis bezüglich Anatomie und Organfunktion der Leber, durch die Entwicklung 
neuer chirurgischer Techniken sowie durch ein besseres Anästhesiemanagement gehen 
Leberresektionen heute mit einer minimalen Blutungsgefahr einher. Das perioperative Mortalitätsrisiko 
beläuft sich auf weniger als 3% [1]. 
Das perioperative Risiko eines Lebereingriffs wird zum einen vom allgemeinen körperlichen 
Zustand des Patienten bestimmt (American Society of Anesthesiologists (ASA) Klassifizierung I - VI) 
(Tab. 1). Ein spezielles Augenmerk gilt dabei den Patienten der ASA Klasse > II, welche präoperativ 
besonders sorgfältig abgeklärt werden sollten. Zum anderen sind die Grunderkrankung der Leber (wie 
z.B. Leberzirrhose Lebersteatose, Hepatitis, Cholestase) sowie das Ausmass einer Leberresektion für 
das perioperative Risiko entscheidend. 
 Die vorliegende Arbeit soll einen kurzen Überblick über wesentliche Pathologien der Leber 
und die zugehörigen chirurgischen Therapieoptionen geben. Hauptsächlich soll die präoperative 
Betreuung und Abklärung für Patienten mit bevorstehendem Lebereingriff dargestellt werden. 
 
LEBERTUMOREN 
Maligne Tumoren der Leber 
Lebermalignome entstehen primär durch Entartung leberspezifischer Zellen (Hepatozyten bzw. 
Gallengangsepithelien) oder sekundär durch hämatogene Metastasierung eines extrahepatischen 
Primärtumors [2]. Lebermetastasen stellen die häufigste Form maligner Lebertumoren dar. Primäre 
Lebertumoren, wie z.B. das hepatozelluläre Karzinom (HCC) oder das cholangiozelluläre Karzinom 
(CC) sind seltener. 
1.     Lebermetastasen 
Sekundäre Lebertumoren stammen hauptsächlich aus dem Magen-Darm-Trakt (75%), an 
erster Stelle steht dabei das kolorektale Karzinom. Die chirurgische Resektion ist der einzige kurative 
Behandlungsansatz und ist heute somit bei resektablen kolorektalen Lebermetastasen die Therapie 
der Wahl. Dank moderner interdisziplinärer Behandlungsstrategien besteht derzeit eine 5-Jahres  
Überlebensrate von über 40% nach kolorektaler Lebermetastasenresektion. 
2.     Hepatozelluläres Karzinom (HCC) 
Das hepatozelluläre Karzinom ist der häufigste primäre Lebertumor. Die Leberzirrhose gilt als 
der grösste Risikofaktor für die Malignitätsentwicklung und liegt bei über 90% der Patienten mit HCC 
vor. Virushepatitiden (Hepatitis B und C) sowie auch Alkoholmissbrauch sind als Hauptursache für die 
Leberzirrhoseentwicklung anzusehen. Zur Festlegung einer optimalen Behandlungsstrategie und zur  
Abschätzung der Operabilität ist beides wichtig, einerseits die Tumorlokalisation und -ausdehnung 
(solitär, multizentrisch oder diffus infiltrierend wachsend), andererseits aber auch die Quantifizierung 
der Leberfunktionseinschränkung durch die Leberzirrhose. Der Erkrankung angepasste  Therapien 
sind die Leberteilresektion, tumorablative Verfahren (z.B. Radiofrequenzablation, 




Primär benigne Lebertumoren sind häufig asymptomatisch und werden zumeist als Zufallsbefund 
diagnostiziert. Asymptomatische, eindeutig benigne Tumoren bedürfen in der Regel keiner 
chirurgischen Therapie, sollten aber in regelmässigen Abständen bildgebend nachkontrolliert werden.  
Bei klinischen Symptomen, bei Grössenzunahme oder bei diagnostischer Unsicherheit sollte eine 
chirurgische Tumorresektion in Betracht gezogen werden.  
1.      Leberhämangiom 
Hepatische Hämangiome zählen zu den häufigsten benignen Tumoren der Leber. 
Pathogenetisch handelt es sich hierbei um kongenitale Gefäßanomalien. Die Größe variiert von 
wenigen Millimetern bis über 20 cm, wobei die meisten Leberhämangiome kleiner als 5 cm sind. 
Leberhämagiome müssen selten operiert werden. 
2.      Echinokokkose 
Die Echinokokkose ist eine Parasitenerkrankung, die durch den Hunde- (Echinococcus 
granulosus) und den Fuchsbandwurm (Echinococcus multilocularis) hervorgerufen wird. Entsprechend 
wird eine zystische Echinokokkose (durch E. granulosus verursacht) von einer alveolären 
Echinokokkose (durch E. multilocularis hervorgerufen) unterschieden. Therapeutische Optionen sind 
eine medikamentöse antiparasitäre Therapie oder die chirurgische Resektion.  
3.      Fokal noduläre Hyperplasie (FNH) 
Die FNH findet sich in einem Verhältnis von 9:1 überwiegend bei Frauen im Alter von 20 – 50 
Jahren. Sie entspricht histopathologisch einem hyperplastischen, regenerativen Knoten, der im 
Zusammenhang mit der Einnahme oraler Kontrazeptiva diskutiert wird. Die 
magnetresonanztomographische Morphologie gilt als pathognomonisch. Diagnostische 
Unsicherheiten, insbesondere die Abgrenzung zum HCC sind aber gelegentlich schwierig. In solchen 
Fällen sollte eine Leberteilresektion durchgeführt werden. 
4.      Leberzelladenome 
Aufgrund des pathogenetischen Zusammenhangs mit der Einnahme oraler Kontrazeptiva 
findet sich das Leberzelladenom überwiegend bei Frauen im Alter von 20 - 40 Jahren als solitärer 
Tumor. Die Größe variiert zwischen 1 – 30 cm. Typisch sind Tumoreinblutung oder -nekrose. Eine 
Adenom – Karzinom Sequenz wird diskutiert und ausserdem besteht bildgebend häufig eine 
diagnostische Unsicherheit. Aus diesen Gründen ist bei Verdacht auf Leberadenom häufig eine 
chirurgische Therapie indiziert.   
5.      Dysontogenetische Leberzysten 
Einfache Leberzysten sind meistens asymptomatische, mit klarer Flüssigkeit gefüllte  
Raumforderungen, die sich überwiegend im rechten Leberlappen finden. Die Größe variiert sehr stark 
von wenigen Millimetern bis zu sehr grossen Zysten mit einem Volumen von mehr als einem Liter. 
Eine chirurgische Intervention (Leberzystenresektion und –marsupialisation) ist nur bei 
entsprechenden  Verdrängungssymptomen indiziert. 
6.      Pyogener Leberabszess 
Die häufigste Ursache für die Entwicklung eines pyogenen Leberabszesses ist in 40 - 60% 
eine fortgeleitete Infektion der Gallenwege sowie die hämatogene Absiedelung im Rahmen einer 
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Bakteriämie. Die Behandlung beinhaltet eine intravenöse antibiotische Therapie, häufig wird zusätzlich 




Leberresektionen werden wenn möglich entlang anatomischer Grenzen durchgeführt 
(Segmentresektion, Hemihepatektomie), sie können aber den Erfordernissen entsprechend auch 
‚atypisch’ erfolgen. Die Planung einer Leberresektion setzt sich zusammen aus der Beurteilung der 
onkologischen und technischen Resektabilität eines Lebertumors, der Einschätzung des postoperativ 
verbleibenden funktionellen Restleberparenchyms sowie der Grunderkrankung der Leber. Während 
die meisten Lebereingriffe über eine Laparotomie erfolgen, können manche Operationen auch 
laparoskopisch durchgeführt werden [1]. 
Chemotherapie 
Die systemische Chemotherapie insbesondere zur Behandlung kolorektaler Tumorerkrankungen hat 
sich in den vergangenen Jahren massiv weiterentwickelt. Kombinationsbehandlungen mit neuen 
Medikamenten wie Oxaliplatin und Irinotecan gehören heute zum Standard. Zunehmend werden auch 
Antikörper (z.B. Bevacizumab) eingesetzt. Bei Patienten mit nicht resektablen kolorektalen 
Lebermetastasen wird durch den Einsatz einer Chemotherapie versucht, die Grösse des Tumors zu 
reduzieren, um anschliessend allenfalls doch noch eine Tumorresektion durchführen zu können. 
Im Vergleich dazu hat  die Chemotherapie zur  Behandlung von primären Lebertumoren 
(HCC, CC) einen deutlich geringeren Stellenwert.  
Portalvenenverschluss, zweizeitige Leberresektion 
Die Leber hat ein grosses Regenerationspotential, welches insbesondere zur Manipulation des 
Leberparenchyms vor einer grösseren Leberoperation genutzt werden kann. In manchen Fällen sind 
Metastasen technisch potentiell resektabel, die Operabilität ist jedoch aufgrund eines zu kleinen 
verbleibenden Restlebervolumens limitiert. Um eine postoperative Leberinsuffizienz zu verhindern wird 
deshalb vor einer gossen Leberresektion selektiv ein Pfortaderast (meistens der rechtsseitige 
Pfortaderhauptast) verschlossen, entweder durch Embolisation oder durch Ligatur. Der  
tumortragende Leberlappen wird dadurch kleiner (Atrophie), der potentiell verbleibende, tumorfreie 
Leberlappen wird jedoch kompensatorisch grösser (Hypertrophie). Eine anschliessende 
Leberresektion ist somit mit grösserer Sicherheit durchführbar. 
Bei beidseitigem Lebermetastasenbefall muss gelegentlich eine zweizeitige Leberresektion 
durchgeführt werden. In einer ersten Operation wird der weniger tumorbefallene Leberlappen 
(meistens links) durch atypische Leberresektionen von Tumor befreit und zusätzlich eine 
Pfortaderligatur (meistens rechts) durchgeführt. Nach Regeneration des linken Leberlappens kann 
anschliessend eine grössere Leberresektion (Hemihepatektomie rechts, allenfalls erweitert) erfolgen. 
Optimalerweise ist die Leber nach dieser repetitiven Leberoperation makroskopisch tumorfrei [1]. 
Tumorablation 
Hierzu zählen insbesondere die Radiofrequenzablation (RFA) und die Kryoablation. Bei der RFA wird 
die Gewebedestruktion durch Hitze bewirkt, während mit der Kryotherapie das Gewebe durch 
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schnelles Abkühlen und langsames Auftauen in repetitiven Zyklen zerstört wird. Beide Strategien 
haben zum Ziel, möglichst viel nicht tumorbefallenes Lebergewebe zu erhalten. 
Lebertransplantation 
Eine Lebertransplantation kommt bei Patienten mit einer irreversiblen Leberinsuffizienz, 
typischerweise auf der Basis einer Leberzirrhose in Betracht, ebenso auch bei Patienten mit einem 
HCC. Lebertransplantationspatienten werden in dieser Übersichtsarbeit nicht im Detail erwähnt. 
 
PRÄOPERATIVE ABKLÄRUNGEN 
Das erhöhte anästhesiologische und chirurgische Risiko bei Leberresektionen kommt nicht nur durch 
die enorme Blutfülle des Organs zustande, sondern widerspiegelt die grosse metabolische und 
synthetische Funktion der Leber. Die Funktionen der Leber als Hauptstoffwechselorgan umfasst den 
nutritiven Metabolismus der Kohlenhydrate (Glykolyse, Glukoneogenese), der Proteine 
(Desaminierung von Aminosäuren, Harnstoffbildung, Synthese von nicht-essentiellen Aminosäuren, 
Synthese von Plasmaproteinen: Albumin, α1-Antitrypsin, Gerinnungsfaktoren, Hormone, Enzyme, 
Akute Phase Proteine, Plasma Cholinesterase) und der Fette (Oxidation von Fettsäuren; Synthese 
von Cholesterol, Phospholipiden, Lipoproteinen). Weiterhin erfüllt sie die Funktion der Phase I 
Biotransformation (Oxidation, Reduktion, Deamination, Methylierung) und Phase II Biotransformation 
(Konjugation an Glukuronsäure, Sulfat, Glyzine) von Medikamenten und Toxinen. Daneben spielt die 
Leber durch die Produktion und Exkretion von Galle eine entscheidende Rolle im Hämoglobin 
Metabolismus. Zusätzlich erfüllt die Leber auch immunologische Aufgaben (Phagozytosefunktion der 
Kupffer-Stern-Zellen) bei der Erkennung und Prozessierung von Antigenen (z.B. Endotoxine, 
Zelldebritus, Viren) und der Synthese von Entzündungsmediatoren (z.B. Interleukine). 
Eine schwere Leberpathologie beinhaltet eine verminderte Funktion der oben genannten 
Mechanismen, insbesondere eine reduzierte Synthese von Gerinnungsfaktoren. Bei ausgeprägtem 
fibrotischem und/oder zirrhotischem Umbau der ursprünglichen Leberstruktur kommt es zudem zu 
einem portalen Hochdruck mit Entwicklung von Aszites, Splenomegalie (mit Anämie und 
Thrombozytopenie), und portalem Umgehungskreislauf mit Ausbildung von Ösophagusvarizen. Oft 
wird auch ein hepatorenales Syndrom mit Niereninsuffizienz beobachtet. Ebenso entwickelt sich bei 
Extremfällen eine hepatische Enzaphalopathie, die auf die steigenden Ammoniakspiegel 
zurückzurühren sind.  
Abschätzen des perioperativen Risikos 
Bis heute fehlen grosse prospektive Studien, die das operative Risiko exakt einschätzen lassen. 
Jedoch ist aus retrospektiven Analysen bekannt, dass verschiedene Faktoren das perioperative Risiko 
unterschiedlich beeinflussen (Tab. 2). Allgemein wird zwischen perioperativer Morbidität und Mortalität 
unterschieden. 
American Society of Anesthesiologists (ASA) score 
Diese Klassifizierung erlaubt es, den allgemeinen körperlichen Zustand des Patienten einzuschätzen, 
bzw. seinen Erkrankungsgrad zu bestimmen. Die ASA Einteilung scheint auch gut mit möglichen 
postoperativen Komplikationen zu korrelieren. So konnte in einer retrospektiven Analyse von 
leberchirurgischen Eingriffen gezeigt werden, dass eine höhere ASA Klasse mit einer grösseren 
postoperativen Komplikationsrate einhergehen [3].  
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Notfallmässiger Eingriff 
Leberchirurgie, die im Rahmen von Notfalleingriffen durchgeführt wird, weist eine bis 5-fach höhere 
Mortalität auf [3]. 
Ausmass der Leberresektion 
Die Unterscheidung zwischen ausgedehnter (major) und geringer (minor) Leberresektion beruht auf 
der Anzahl resezierter Lebersegmente. Resektion von drei und mehr Segmenten wird als 
ausgedehnter Eingriff bezeichnet. Er geht mit einer grösseren postoperativen Rate an Komplikationen 
einher [3]. 
Obstruktiver Ikterus 
Das Vorhandensein eines obstruktiven Ikterus scheint die perioperative Mortalität ebenfalls deutlich 
anzuheben [3,4]. 
Akute Hepatitis 
Bei der akuten Hepatitis liegt der erhöhten Morbidität und Mortalität der Leberchirurgie eine akute 
Läsion der Hepatozyten zugrunde. Akute Hepatitiden sind in der Regel selbstlimitierend. Daher sollten 
wenn immer möglich elektive Eingriffe verschoben werden. Ebenso wird empfohlen, bei alkoholischer 
Hepatitis einen elektiven Eingriff wegen des erhöhten perioperativen Risikos zu einem späteren 
Zeitpunkt durchzuführen [4]. 
Interessanterweise scheint die Ätiologie der chronischen Hepatitis das perioperative Risiko 
des Patienten nicht wesentlich zu beeinflussen. Bei asymptomatischen Patienten mit histologischer 
Evidenz einer nur geringgradig aktiven Hepatitis kann der chirurgische Eingriff als relativ sicher 
betrachtet werden kann [5]. Bei Patienten mit chronischer Hepatitis wegen einer Alkohol- oder Nicht-
Alkohol-bedingten Steatohepatitis scheint die Morbidität und Mortalität um mehr als 30% erhöht zu 
sein [6]. Zusätzlich haben Patienten mit bekanntem Alkoholabusus eine höhere Komplikationsrate 
wegen schlechter Wundheilung, vermehrter Blutungsneigung, Entzugserscheinungen, Delirium und 
gehäuften Infektionen [7]. 
Lebersteatose 
Während es nicht klar ist, ob die Steatose ein Risikofaktor für die postoperative Mortalität darstellt, 
haben verschiedene retrospektive Studien gezeigt, dass die Steatose ein unabhängiger Risikofaktor 
für postoperative Komplikationen ist [8]. 
Leberzirrhose 
Patienten mit Leberzirrhose haben ein deutlich erhöhtes perioperatives Risiko, vor allem was die 
Mortalität betrifft [3]. Dies gilt nicht nur für Leberoperationen, sondern für jegliche chirurgische 
Eingriffe, und ist verursacht durch die hepatische Dysfunktion, die portale Hypertension sowie durch 




Patienten der ASA Klasse I und II 
Die notwendigen präoperativen laborchemischen Abklärungen eines Patienten mit bevorstehendem 
Lebereingriff sind in Tab. 3 zusammengefasst. Die Bestimmung der Aspartat-Aminotransferase (AST; 
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase, GOT) und Alanin-Aminotransferase (ALT; Glutamat-Pyruvat-
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Transaminase, GPT) widerspiegeln die hepatozelluläre Integrität, während die Synthesefunktion über 
die Bestimmung der Prothrombinzeit (Quick, INR) beurteilt werden kann. Allerdings ist zu beachten, 
dass die Leber eine grosse funktionelle Reserve besitzt und daher bei beginnender Zirrhose 
bestimmte Laborparameter noch normal bzw. nur geringfügig verändert sein können. Die 
Aussagekraft der einzelnen Tests ist zudem begrenzt, da die Spezifität der Parameter bezüglich der 
Leberfunktion gering ist und sie durch extrahepatische Faktoren beeinflusst werden können [9].  
Nebst der laborchemischen Bestimmungen wird empfohlen, bei allen Patienten unabhängig 
von Alter, ASA Klassifizierung und Art des Eingriffs ein Elektrokardiogramm und eine 
Röntgenthoraxaufnahme (stehend posterior-anterior und lateral) durchzuführen. 
Patienten der ASA Klasse > II 
Die präoperativen Abklärungen erfolgen in der gleichen Weise wie für Patienten der ASA Klasse I und 
II. Bei Patienten mit einer Anamnese oder Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit empfiehlt sich 
zudem eine ausgedehnte Evaluation. Dabei sollen klinische für ein perioperatives kardiovaskuläres 
Risiko wichtige Prädiktoren eruiert werden (z.B. instabile Angina pectoris, Herzinsuffizienz, AV-
Blockierung höheren Grades, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, etc.). Desweitern soll die 
funktionelle Kapazität des Patienten in Form des metabolischen Äquivalents (MET, (körperliche 
Aktivität) erfasst werden. Das Risiko von Seiten des leberchirurgischen Eingriffs ist als ‚mittel’ 
(intraabdomineller Eingriff) bis ‚hoch’ (intraabdomineller Eingriff, der mit langer Operationszeit 
und/oder grossen Flüssigkeitsverschiebungen und/oder Blutproduktgabe einhergeht) einzuschätzen.  
Ergometrie, Stress-Echokardiographie, Myokardszintigraphie, oder sogar eine Koronarangiographie 
müssen bei positiver Anamnese präoperativ diskutiert werden [10]. 
Ebenso sind Patienten mit bekanntem Asthma oder einer chronisch obstruktiven 
Pneumopathie (COPD) auf einen bestehenden Infekt hin abzuklären. In jedem Fall ist bei diesen 
Patienten eine aktuelle Lungenfunktionsprüfung unerlässlich. All diese Untersuchungen können 
entweder vom Hausarzt initiiert oder aber von der entsprechenden Institution in der Klinik in die Wege 
geleitet werden.  
 Um eine fortgeschrittene Lebererkrankung bezüglich operativem Risiko einzuschätzen gibt es 
zwei anerkannte Scores als Evaluationsmöglichkeiten: Child-Turcotte-Pugh (CTP) score (Tab. 4) und 
Model for End-stage Liver Disease (MELD) score (Tab. 5). In der Child-Klassifizierung werden 
laborchemische (Serum Bilirubin- und Albuminkonzentration, INR) und klinische Parameter (Aszites, 
Enzephalopathie) verwendet. Folgende perioperative Risiken werden dabei definiert: ‚gering’ für 
Klasse A, ‚mittel’ für Klasse B, und ‚hoch’ für Klasse C. Entsprechende Risikogruppen werden auch 
durch die MELD Klassifizierung definiert, die sich jedoch auf laborchemische Resultate beschränkt 
(Serum Bilirubin- Kreatininkonzentration, INR,): MELD < 10 geringes Risiko; MELD 10 – 15 mittleres 
Risiko; MELD > 15 grosses Risiko. 
 Bei Verdacht auf Leberzirrhose oder bei nachgewiesener Leberzirrhose müssen 
Zusatzuntersuchungen zur Objektivierung der Leberfunktion und zum Ausschluss einer portalen 
Hypertonie durchgeführt werden. Zu diesen Untersuchungen gehören eine Gastroskopie, ein MR oder 





Bei allen Patienten soll perioperativ die Einnahme von nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) 
vermieden werden, da sie nephrotoxische Effekte haben können (Ausnahme: Patienten mit 
Aspirineinnahme wegen einer KHK). Dasselbe gilt auch für die Einnahme von Paracetamol, da im 
Zusammenhang mit der Einnahme von Paracetamol hepatotoxische Effekte beschrieben wurden. 
Patienten der ASA Klasse I und II 
Patienten der ASA Klasse I und II können präoperativ mit den erwähnten Voruntersuchungsunterlagen 
der Anästhesiesprechstunde zugewiesen werden (Fig. 1).  
Patienten der ASA Klasse > II 
Die Optimierung vorbestehender Systemerkrankungen ist wesentlich, um das perioperative Risiko zu 
reduzieren. Hierbei stehen insbesondere die kardiovaskulären Erkrankungen im Vordergrund: Die 
medikamentöse Therapie einer kardiovaskulären Systemerkrankung wie z.B. koronaren Herzkrankheit 
(KHK) oder arterieller Hypertonie soll präoperativ nach Möglichkeit optimiert und insbesondere nicht 
gestoppt werden. Vor allem soll eine präoperativ bestehende Betablockade stets weitergeführt 
werden, da diese Medikamentengruppe in der perioperativen Kardioprotektion eine grosse Bedeutung 
zukommt [11]. Weiterhin wird empfohlen, eine Therapie mit Statinen präoperativ nicht zu stoppen 
[12,13]. Bei Patienten mit Aspirineinnahme gelten Empfehlungen gemäss Fig. 2 [12,13]. Bei 
gleichzeitiger Clopidogreleinnahme soll rechtzeitig mit den zuständigen Institutionen (Viszeralchirurgie, 
Anästhesiologie) Kontakt aufgenommen werden. Diese Strategie der medikamentösen perioperativen 
Kardioprotektion spielt eine entscheidende Rolle in der Reduktion kardialer Ereignisse in der Phase 
während und nach der Operation. Ebenso scheint eine gute Blutzuckereinstellung beim Diabetiker 
wesentlich zu sein für einen operativen Eingriff in Bezug auf kardiale Organprotektion [14]. 
Das präoperative Management bei Patienten mit fortgeschrittener Lebererkrankung bzw. 
Leberzirrhose besteht in der weiteren Behandlung der Grunderkrankung. Hierzu gehören natürlich das 
Weglassen potenziell lebertoxischer Medikamente sowie ein striktes Alkoholverbot. Weiterhin ist auf 
eine ausreichende Kalorien- und Eiweisszufuhr zu achten ausser bei bereits bestehender hepatischer 
Enzephalopathie, wohingegen die Proteinzufuhr reduziert werden muss. Zusätzlich ist eine 
Vitaminsubstitution wichtig: bei chronischem Alkoholismus Vitamin B1, bei Zirrhose fettlösliche 
Vitamine (A, D, E, K). Im weiter fortgeschrittenen Stadium müssen die Komplikationen der 
Leberzirrhose behandelt und präoperativ optimiert werden (verminderter Quick, Aszites, 
Niereninsuffizienz, Enzephalopathie). Die Gabe von Vitamin K peroral oder intravenös wird empfohlen, 
um die Gerinnungsituation zu optimieren. Zur Behandlung des Aszites gehören eine Natriumrestriktion 
von weniger als 2 g/d, Flüssigkeitsrestriktion bei Natrium < 120 mmol/l, sowie die Gabe eines 
Diuretikums (Spironolacton bei leichtem Aszites, evtl. Furosemid bei schweren Formen). Bezüglich 
bestehendem hepatorenalen Syndrom empfiehlt sich das Vermeiden von nephrotoxischen 
Medikamenten wie gewissen Antibiotika (z.B. Aminoglykoside) oder NSAR. Als weitere Komplikation 
im fortgeschrittenen Stadium der Leberzirrhose ist eine beginnende hepatische Enzephalopathie zu 
behandeln. Hierbei steht die Reduktion ZNS-toxischer Eiweissmetabolite des Darms im Vordergrund. 
Dies bedingt eine Reduktion des Eiweisskatabolismus durch ausreichende Kalorienzufuhr (ca. 2000 
kcal/d) in Form von Kohlenhydraten sowie einer Eiweissreduktion. Weiterhin kann durch die Gabe von 
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Disacchariden wie Laktulose die Ammoniakbildung durch die Darmflora vermindert werden. Nach 
Möglichkeit ist die Gabe von Sedativa und Opioiden zu vermeiden. 
Bei Patienten, die bereits mit Chemotherapeutika behandelt wurden, ist ein spezielles 
Augenmerk auf fragliche toxische Nebenwirkungen der jeweiligen Chemotherapeutika zu legen (z.B. 
Nephrotoxizität nach Irinotecan). 
 
Die gute Zusammenarbeit zwischen Hausarzt des Patienten und perioperativen Kliniken führt durch 
eine sorgfältige zielgerichtete präoperative Abklärung vor der Hospitalisation nicht nur zu einer 
Senkung des perioperativen Risikos, sondern erlaubt dem Patienten auch eine allenfalls kürzere 
Abklärungszeit. Bei Patienten mit Leberzirrhose sollten die Abklärungsbefunde, die Risikoabschätzung 
und das operative Vorgehen mit dem Chirurgen abgesprochen werden.  
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